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Aspectos éticos y sociológicos 
de los trasplantes de órganos 
1. INTRODUCCIÓN 
Uno de los retos más importantes de 
la Medicina Moderna, son los Tras-
plantes de Órganos. El desarrollo inu-
sitado alcanzado en los últimos años 
nos hace presagiar una nueva era de la 
Medicina. 
Por otro lado, nos enfrentamos a la 
dura reaLidad, que esa nueva vida es 
posible gracias a la donación de otro 
ser, que por los designios de la vida, ha 
dejado de existir. 
Ese nuevo individuo, el paciente 
trasplantado, se abre a una nueva vida 
que le acaba de ser generosamente en-
tregada. 
Esa hermosa posibilidad de 
intercambiarse entre vivos y muertos, 
entre vivos y vivos, hace viable ese 
empeño común, esa empresa única por 
la que vale comprometerse a fondo. Ya 
lo dice el escritor sefardí Elias Canetti: 
"la única batalla por la que vale la pena 
empeñarse a fondo , es aquella cuyo 
objetivo es hacer retroceder a la muer-
te . .. " 
Los trasplantes de órganos, al mar-
gen de las consideraciones científíco-
médicas, abren un nuevo capítulo que 
nos lleva a va lorar aspectos ético-so-
ciales de relevante importancia. 
Frente al derecho a la vida, se impo-
ne mantener la dignidad de l donante que 
ha dejado de ex istir, las garantías jurí-
dico-sociales de ser un fin y no un me-
dio. 
Por otro lado, la desproporción no 
solucionable enlTe posibles donantes y 
la gran cantidad de receptores necesita-
dos de órganos, hace obligado plantea-
mientos ético-sociales, que garanticen. 
la solidaridad, la igualdad, la justa dis-
tribución de esos órganos, porque en 
muchos casos e está decidiendo entre 
la posibilidad de vivir o morir. 
Con los futuros avances de la Medi-
cina, de la mano de la ingeniería 
genética, quizás la revolución médica 
para el siglo XXI, se abran nuevos ca-
minos y nuevas perspectivas: los 
xenoinjertos (trasplantes de órganos de 
animales) o trasplante de células 
fetales, que plantean y van a plantear 
consideraciones ético-legales muy im-
portantes y que la Sociedad tendrá que 
ir afrontando. 
Partiendo de la realidad terapéutica 
de los trasp lantes de órganos, pretende-
mos en nuestro trabajo abordar aque-
llos aspec tos ético-socia les, que a 
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nuestro entender, deben ser debatidos y 
conocidos, y que todo ello puede con-
tribuir a esa bel la empresa por la que 
vale la pena comprometerse: salvar vi-
das, hacer retroceder a la muerte ... 
2. ANTECEDENTES HIS· 
TÓRICOS 
Cuando analizamos el gran avance 
técnico y científico que ha supuesto los 
trasplantes de órganos, no se puede ig-
norar el largo camino recOlTido y la la-
bor inicial de muchos investigadores, 
verdaderos pioneros científicos, que 
pudieron concebir, muchos años antes 
de que ello fuera posible, la esperanza 
de sustituir órganos enfemlos por otros 
sanos. 
Ellos sentaron las bases técnicas y 
científicas de esta nueva era de la Me-
dicina, "la Ciencia de los Trasplantes". 
AJexis Carrel, nación en Lyon en 
1873, se graduó en Medicina Clínica 
en 1901 y empieza su carrera como ci -
rujano en el campo de la cirugía vascular 
experimental. Carrel salió de Francia 
en 1904 hacia Montrea l y luego 
Chicago. Durante un período aproxi-
madamente de 2 años, entre 1904 y 
1906, trabajando en la Universidad de 
Chicago, produce un número conside-
rable de estudios experimentales en los 
cuales reimplanta y trasplanta arterias, 
venas , riñones, glándulas tiroidéas, 
ovarios e incluso piernas. De particular 
interés es la descripción del primer 
trasplante de corazón experimental en 
el cuello de un perro adulto, realizado 
en 1905. 
Alex is Carrel, recibió el premio 
Nobel de Fisiología y Medicina en 1912 
por sus descubrimientos, siendo el pri-
mer científico que recibía este galar-
dón trabajando en un Laboratorio 
Americano. Desgraciadamente, su tra-
bajo no fue continuado y muchos in-
vestigadores han especulado por qué ese 
trabajo no fue continuado por otros ci-
rujanos, pero realmente no existen res-
puestas al respecto. 
El siguiente investigador en el estu-
dio de Trasplante Cardíaco fue Frank 
c. Mann, de la Clínica Mayo. El fue 
director de Medicina experimental en-
tre 1914-1948. 
Mann y sus asociados fueron esti-
muladas por los trabajos de Carrel , 
fundamentalmente en el campo del ri-
ñón y del trasplante de corazón. El tra-
bajo de MaIln se concentró en el tras-
plante de riñón entre 1923-1926 y más 
tarde en el trasplante de corazón. 
A mediados de los años 40, en la 
Unión Soviética, SINITSYN DE-
MIKHOV llega a realizar ingeniosos 
experimentos que muestran la posibili-
dad de realizar trasplantes heterotó-pi-
cos de corazón intratorácico. El trabajo 
de DEMIKHOV no fue reportado y co-
nocido hasta 1962 con la publicación 
del Libro "Experimental transplan-
tation of vitals organs". Este volumen 
da a conocer unas lecturas fascinantes 
y documentación sobre el trabajo de este 
cirujano innovativo. Hasta un total de 
24 variedades de técnicas de trasplante 
heterotópico fueron reportadas. 
El trasplante cardíaco ortotópico en 
animales, se desarrolla ampliamente en 
la década de los 50, partiendo de los 
experimentos de DENIKHOV y de 
NEPTUNE, con el empleo de hipo-
termia profu nda, así como de los de 
WEBB y HOWARD con circulación 
extracorpórea. 
Numerosos estudios experimentales 
van introduciendo en estos años inno-
vaciones técnicas, que permiten acer-
carnos al trasplante de corazón tal como 
hoy es concebido. Entre estos avances, 
es de destacar la presentación en 1960, 
en Surgical Forum de LOWER y 
SHUMWAY, de la Universidad de 
Stanford, que reportan cinco perros su-
pervivientes de trasplante cardíaco 
ortotópico suturando directamente las 
aurículas, la aorta y la arteria pulmonar 
con una supervivencia entre 6 y 21 días. 
En 1964, James Harvey de la Uni-
versidad de Mississipi , realiza un xeno-
trasplante en un hombre. La operación 
transcurrió técnicamente bien, pero el 
corazón del primate fue demasiado pe-
queño para soportar la circulación y el 
paciente fa lleció 2 horas después de ser 
intervenido. 
El primer trasplante cardíaco huma-
no con éxito ocurre el 3 de diciembre 
de 1967, cuando Christian Bamard y 
sus colegas de la Ciudad del Cabo, 
trasplantan el corazón de una mujer de 
24 años, con un traumatismo de auto-
móvil , a un hombre de 54 años, Louis 
Baskansky. 
Tres días después, KANTROVICH, 
en Brooklyn, realiza el primer trasplan-
te americano en un niño de I7 días con 
una malformación de EBSTEIN; el do-
nante fue un niño de 2 días con daño 
cefálico, pero el paciente no sobrevivió 
nada más que 7 horas después de la 
intervención. 
EI2 de enero de 1968, el Dr. Bamard 
realiza su segundo trasp lante en un 
dentista, Philip Blaiberg, de 58 años; el 
trasplante transcurrió bien y el paciente 
fue dado de al ta hospitalaria, realizan-
do una actividad física normal. 
El día 6 de enero de 1968, el cuarto 
trasplante fue realizado por Normal 
Shunway y su equipo de la Universi-
dad de Stanford , de Califomia. 
Este es el inicio del programa cl íni-
co de Stanford , con lo cual culmina una 
década de trabajo experimental y de 
grandes desarrollos técnicos. Durante 
los siguiente 15 años, la Univer idad 
de Stanford será el grupo más activo de 
los trasplantes de órganos. El entusias-
mo inicial generado por los primeros 
resultados hace que, durante 1968, se 
realicen hasta un total de 102 trasplan-
tes en 52 Centros. Sin embargo, los 
posteriores resultados debido funda-
mentalmente a la incidencia del recha-
zo y la infección, hace que cunda un 
cierto desánimo entre los Grupos de 
Trasplante, lo que reduce considera-
blemente los mismos, realizándose sólo 
50 en 1969 y menos de 20 en 1970. Los 
múlti ples problemas relacionado con 
la selección de pacientes , la inmu -
nosupresión, el monitoreo del rechazo, 
el desa rrollo de infecciones y otras 
complicacione , bacen que el entu ias-
mo por el trasplante decaiga impor-
tanlemente. Sin embargo, cuatro Hos-
pitales permanecen en el inusitado es-
fuerzo durante estos año de mantener 
vivo un programa que, en la década de 
los 80, pasaría a i.ncrementar uno de los 
mayores avances en la historia de la 
Medicina moderna con la entTada y el 
empleo de la ciclosporina como agente 
inmunosupresor. 
El de arrollo de los programas ex-
perimentales y clín icos de pulmón-co-
razón, ha sido paralelo del trasplante ' 
de corazón. La primera descripción de 
trasplante de pulmón y corazón fue 
realizada por Cooley y sus asociados 
en septiembre de 1968. 
En diciembre de 1969, LlLLEHEI 
Y colaboradores trasplantan el corazón 
y los pulmones de una mujer de 50 años 
a un hombre de 43 años en situac ión 
termina!. 
2.1. TRASPLANTE RENAL 
El primer intento de trasplante renal 
en el hombre, se descubre en la li tera-
tura médica renal en la década de los 
años 30. El e fuerzo no tuvo éxito. 
En USA fracasaron intentos ul terio-
res en 1950. 
El trabajo pionero de HUFNAGEL 
y LANSTEINER en el Hospital "Peler 
Bent Brigban", data de los inicios de 
los años 50 y tTatan de unir un riñón a! 
brazo de un paciente urémico agudo. 
El riñón llegó a segregar unas gotas de 
orina, pero nunca desarrolló una fun-
ción adecuada; sin embargo, el pacien-
te e recuperó de su ataque de insufi-
ciencia renal. 
En 1954, en el Hospital "Peter Bent 
Brighan", se tropezaron con una opor-
tunidad ónica de trasplante de indivi- 333 
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duo sano. Un enfermo crónico tenninal 
es visitado por su hermano gemelo; ante 
los resultados desalentadores anterio-
res por rechazo, creen que al ser geme-
los tendrán idéntico código genético y, 
para asegw-arse, trasplantan piel de uno 
a otro y los injertos prenden bien. 
Dos días antes de la Navidad de 
1954, J. HAITWELL HARRISON ex-
trajo un riñón nonnal dei gemelo do-
nante y JOSEPH E. MURRA Y lo tras-
plantó al receptor enfermo, conectado 
en la cavidad pelviana. Cuando el pa-
ciente había salido de la sala de opera-
ciones, la orina fluía claramente y al 
cabo de los días y semanas siguientes, 
el paciente se recuperó totalmente, nor-
malizándose su tensión arterial. 
2.2. OTROS TRASPLANTES 
Con antecedentes experimentales 
similares a las descripciones anteriore , 
se abordan otros órganos mayores, 
como el hígado y el páncreas. 
Así, en el caso del páncreas, el pri-
mer caso reponado data de 1966 por 
KELLY y LlLLEHEI, registrándose 
entre 1966 y 1982, 264 casos de tras-
plantes en 34 Instituciones. 
El desarrollo del trasplante de hígado 
es paralelo a esos mismos años, 
publicándose los primeros casos con 
éxito a panir de 1967. El trabajo conti-
nuado del Dr. TOM STUARZL es dig-
no de elogio. 
En los últimos años, el incremento 
ha sido de manera notoria, pasando de 
poco más de 20 trasplantes/año en 1980 
a 1680 trasplantes/año realizados en 
1988. 
3. TRASPLANTE COMO 
REALIDAD TERAPÉU. 
TICA 
Cienarnente, la introducción de un 
agente inmunosupresor, la Ciclosporina 
A, en la década de los 80, como droga 
antirechazo, supone sin duda, junto a 
otros avances inlportantes, el factor más 
decisivo para el desarrollo de los tras-
plantes de órganos, como una realidad 
terapéutica eficaz. 
Es a partir de 1980 cuando el interés 
científico y terapéutico de los trasplan-
tes se empieza a desarrollar de una ma-
nera inusitada. Crece exponencialmente 
el número de Centros y el de pacientes 
tra plantados. 
En nuestro país, los trasplantes de 
riñón se inician desde fi nal de la déca- . 
da de los 60. En la actualidad existen 
32 Centros de Trasplante renal para pa-
cientes adultos y 6 para pacientes 
pediátricos. En 1992 se realizaron 1492 
trasplantes, lo que supone una tasa de 
38.8 trasplantes por millón de habitan-
tes, y sitúa a nuestro país en un ni vel 
muy favorable con respecto a la activi-
dad de otros paises. 
Los trasplantes de corazón e hígado 
se inician en el año 1984, alcanzando 
un incremento importante en los años 
subsiguientes e incorporándose distin-
tos Centros en las diversas regiones 
Sanitarias, que van incrementando el 
número de pacientes trasplantados. 
Así, según datos de la Organización 
Nacional de Trasplantes, en el caso de 
trasplantes de corazón se pasó de reali-
zar 10,22, 45 casos anuales en 1984, 
1985 Y 1986 respectivamente, a 164, 
232, 254 en 1990, 1991 Y 1992; con un 
total oe ~)U trasptantes carOlacos realt-
zados. 
La tasa anual de trasplantes cardía-
cos realizados en España en 1992 por 
millón de habitantes, nos sitúa por en-
cima de muchos países europeos, sien-
do sólo superados por Francia y U.S.A. 
En la actual idad, hay en España 12 
Centros que real izan trasplantes car-
díacos, lo que supone en teoría que cada 
Centro atiende un promedio de 3.2 mi-
llones de habitantes, situándose nues-
tro país en una posición intermedia entre 
los países con actividad muy 
incrementada, como Inglaterra u Ho-
landa (5-7 mi llones/Centro), y paí es 
con act ividad más dispersa, como 
Francia, Bélgica o USA (1.5-2 millo-
nes/Centro) . 
En el caso de trasplante hepático, 
existen en EspaJia 13 equipos que lo 
realizan, lo que supone 1 Centro por 
cada 3 millones de habitantes. Igual-
mente, al corazón la actividad se inicia 
en 1984 con 14 trasplantes al año, pa-
sando en 1990, 1991 Y 1992a313,412 
y 468 casos anuales, respectivamente. 
Ello supone, desde el inicio de los Pro-
gramas en 1984 a Diciembre de 1992, 
un total de 1599 casos realizados, si-
tuándose nuestro país en el mayor índi-
ce de trasplantes hepáticos por millón 
de habitantes (12. 1 trasplantes/por mi-
llón de habitantes). 
En los últimos años asistimos al de-
sarrollo de otros programas, como los 
trasplantes de pulmón y páncreas, to-
davía con cifras lógicamente muy in-
feriores, por sus características, a las 
señaladas anteriormente. 
Después de este análisis somero, del 
gran desarrollo de los trasplantes en 
España en los úl timos años, vemos que 
ello ha sido posible, sin duda, entre otros 
factores, al incremento extraordinario 
de la actividad extractora de órganos y 
detección de donantes, vehiculado todo 
ello por la Organización Nacional de 
Trasplantes, que ha desarrollado, en 
nuestro país, una notable actividad en 
el desarrollo y coordinación de los tras-
plantes de órganos. 
Mientras que en la mayoría de los 
países occidentales, a excepción de 
Portuga l, venimos asistiendo a un es-
tancamiento o descenso franco de la 
actividad extractora , en España se 
vuelven a registrar máximos históricos 
en las tasas de donación, con un incre-
mento del 7%, siendo la tasa de donan-
tes por mill ón de habitantes (2 1.7 por 
millón!habitante) la más alta de todas 
las Organizaciones de Trasplantes 
mundiales. 
E te breve análisis sobre las cifras y 
estadíst icas d lo tra plantes en Espa-
ña, nos hace ver la importancia que han 
adquirido los trasplantes de órganos 
como realidad terapéut ica, lejos del he-
cho anecdótico o ais lado. Es por ello 
necesario que nos planteemos aspeclOs 
ético-sociales, muy en relación con este 
nuevo campo de la Medicina y que sin 
duda va a suponer uno de los hechos 
más relevantes de la Medicina moder-
na, lo que se ha dado en llamar "Ia Era 
de lo Trasplantes" 
4. REALIDAD SOCIAL DE 
LOS TRASPLANTES 
Es un hecho bien conocido que los 
trasplantes de órganos mayores (higado, 
páncreas , corazón), han constituido y 
consti tuyen a partir de los años 80, una 
real idad que ha tenido un gran impacto 
social. 
En el caso de los trasplantes cardía-
cos, independientemente de l desafío 
terapéutico que ha supuesto y el gran 
aVaJlce en los últimos años, constitu-
yen sin duda un elemento social im-
portante y se han convertido en objeto 
de estudio, en objeto de divulgación y 
elemento esencial para los periódicos, 
rev istas, TV, etc. 
Ello ha contribuido a la necesidad 
de que nos planteemos, desde un punto 
de vista social y ético, algunas cuestio-
nes que atañen a dichos programa . 
Uno de los aspectos más actuales en 
la Medicina Moderna es la planifica-
ción de los recursos san itarios, huma-
nos y económicos, dada la limitac ión 
de los mismos y la necesidad de adap-
tar estos a las necesidades de toda la 
población. 
En los últimos años, los programas 
de Salud ("Salud para todos en el año 
2000", conocida consigna de la OMS), 
parecen implicar una inversión mayor 
para la sociedad en u conjumo que para 
el indiv idllo aislado. 335 
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En dicho programa, las inversiones 
para la atenci6n primaria, para la salud 
que en un princ ipio deben alcanzar a 
toda la poblaci6n, tienen preferencia 
'obre las que se hagan para la atención 
terciaria, que puede favorecer a unos 
poco seleccionados. Ello ha conlleva-
do que algunos países se estén plan-
teando restr icciones presupuestari as 
para la Med icina Terciaria. Sin embar-
go, estas decisiones políticas entran en 
grave confl icto Con la opinión de am-
plios sectores de la población, que han 
ido viviendo avance tecnológicos de 
la med icina actual a través de los me-
dios de comunicación y que dan por 
buenos los beneficios de tratamientos 
brillantes que salvan vidas de manera 
inmediata. 
El progreso de los trasplantes, des-
graciadamente, ha coincidido con un 
período de restricción en el crecimien-
to econ6mico. Dos fuerzas se enfren-
tan: el desarrollo de tecnologías que 
salvan vidas, y el firme propósito de 
muchos países occidentales de contro-
lar los gastos de salud. Nadie ha sido 
capaz todavía de trazar los límites entre 
lo que es factib le y lo que, económico-
social y quizás moralmente, puede es-
tar permitido. 
Sin duda, independientemente de los 
problemas de disponibilidad económi· 
ca de tipo social, existen otros aspectos 
muy importantes que pueden conllevar 
cuestiones ético-sociales de difícil so-
luci6n y que, aunque sea someramente, 
debemos acercarnos a ellos. 
Uno de los aspectos más importan-
tes en los trasplantes de órganos es lo 
que atañe a algo tan imp0l1ante y a ve-
ces cuestionado, como es la CALIDAD 
de VIDA. El concepto "calidad de vida" 
·es un agregado, un tanto subjetivo, de 
complejas interacciones psicológicas, 
emocionales, físicas y de factores "me-
dio-ambientales". 
Es un concepto difícil de medir, no 
como ocurre con la mortal idad o la 
morbili dad; no obstante, ex iste 
metodología adecuada capaz de abor-
dar el problema desde un punto de vis-
ta científico. Dicha metodología puede 
ser desan'ollada teniendo en cuenta las 
características socio-culturales de cada 
población y abordar cuestiones un tan-
to subjetivas para poder acercarnos 
científicamente al problema. 
Han sido publicados numerosos tra-
bajos en revistas especializadas desde 
los tiempos iniciales del trasplante car-
díaco. 
En 1976, Christopherson, Griepp 
and Stinson repol1an 56 pacientes ope-
rados en la Universidad de Stanford, 
estudiados 6 meses despues de ser tras-
plantados. El 91 % fueron considerados 
totalmente rehabil itados y un 50% vol-
vieron a su trabajo normal. Later, 
Grad iani y colb., estudiaron a 25 pa-
cientes trasplantados en 1968 y 1975 
que hubieron sobrevivido más de 5 
años. El 88% refieren haber "encontra-
do un beneficio sustancial en su cali-
dad de vida y una buena recuperación". 
Más recientemente (1985), Loug y 
colb. , en una encuesta entre pacientes 
trasplantados que habían sobrevivido 
más de 6 meses, entre otras cosas se les 
preguntaba: "Con los conoc imientos 
que Vd. posee en este momento, ¿se 
realizaría de nuevo un trasplante de co-
razón? ... " El 95% contestaron afimla-
tivamente. Es también de remarcar que, 
aproximadamente un 80% de los 
encuestados, que raranlente pensaban 
en su corazón, realizaban una vida con-
siderando su corazón normal y única-
mente ao'apnínobse a su reall'o'ao' y a su 
tratamiento médico de larga duración. 
En un estudio nacional americano 
(1985), sobre 289 pacientes que fueron 
entrevistados y sometidos a medidas de 
estadio funcional, capacidad de traba-
jo, impacto familiar , sati sfacción de 
vida, etc., el 58% habían retomado al 
trabajo habitual y en una escala de 7 
puntos, el score de calidad de vida se 
situó en 5. 11 . 
Diversos estudios ingleses, utili-
zando el método NOTTINGHAM 
I 
1I 
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I 
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HEART PRO FILE (NHP) para valorar 
la caLidad de vida post-trasplante, que 
Uene en cuenta factores psíquicos, físi-
cos, dolor, sueño, comportamiento so-
cial , reacciones emocionales, trabajo, 
hobbies, etc., ponen de manifiesto una 
mejoría sustancial en la cal idad de vida 
de los pacientes a corto y largo plazo. 
En Wl estudio australiano, más re-
ciente (1988), reportado por McBride y 
colb., encuestados sobre su vida fami-
liar, sexual y social, encuentran una .. . 
"compLeta o casi completa satisfacción 
en la mayoría de los casos ... " Ellos 
concluyen que el 90% de sus pacientes 
son adecuadamente rehabil itados y ob-
tienen una gran calidad de vida. 
Ciertamente, los pacientes trasplan-
tados pueden presentar una serie de 
problemas méd.icos, otros secundarios 
a medicación, cambios de aspecto cor-
poral , ans iedad, disfunción sexual 
confl ictos sociales o familiares, etc., ~ 
los que debemos estar atentos en orden 
a obtener unos mejores resu ltados en la 
calidad de vida, que, como veíamos al 
principio, es un concepto de complejas 
interacciones físicas, emocionales so-
ciales, etc. ' 
Ante esta nueva realidad social de 
pacientes trasplantados con excelente 
calidad de vida, se interpone, al igual 
que en otras patologías, un debate so-
ciológico que corresponda a las necesi-
dades laborales y sociales de estos pa-
cientes, que han sido rehabilitados para 
desarrollar una vida social y laboral 
nomlal. 
Dicha problemática, en España, 
plantea unas connotaciones especiales 
dadas las coordenadas laborales en las 
que nos desenvolvemos, pero, sin duda,. 
la sociedad tiene que plantearse estos 
problemas y estas nuevas necesidades, 
que permitan la reincorporación real de 
personas , muchas de ell as de joven 
edad, a la sociedad en que viven y se 
desenvuelven. 
5. ASPECTOS ÉTICOS ES-
PECÍFICOS 
Los trasplantes de órganos y tejidos 
han alcanzado un desarrollo importan-
te en el mundo y en España, concreta-
mente. Sin duda que en los próximos 
años, el progreso científico en los tra -
plantes de órganos será muy importan-
te y planteará problemas éticos y socia-
les a los que debemos dar respuesta. 
Los programas de trasplantes de 
órganos, por sus característ.icas, impli-
can la concurrencia de mú Ltiples facto-
res interrelacionados, que afectan al 
donante y receptor fundamentalmente, 
en el marco de una organización de 
equipos interdisciplillarios y en el mar-
co de una organización sanitaria con 
implicaciones soc io-económicas con-
cretas. 
Todo ello plantea y va a plantear en 
el futuro, implicaciones ético- legales 
importantes que han de definirse en un 
marco concreto, con el fin de evitar 
desviaciones negativas, médicas, éticas 
o legales. 
Desde un punto descriptivo y con-
ceptual, los aspectos éticos específicos 
relacionados con los trasplantes de ór-
ganos, los vamos a elunarcar en tTes 
apartados: 
a) Los que se relac ionan con el do-
nante. 
b) Los que afectan al receptor. 
c) Aquellos que hacen referencia a 
la distribución de órganos y sus posi -
bles desviaciones, como el comercio de 
órganos y tejidos. 
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5.1. ASPECTOS ÉTICOS EN RE-
LACIÓN AL DONANTE 
5.1.1. DJAGNÓSTICO DE MUER-
TE CEREBRAL 
Establecer la frontera exacta entre 
la vida y la muerte del ser humano, dada 
no solamente su configuración orgáni-
ca sino también su dimensión espiri-
tual e intelectual, ha sido materia de 
reflex ión, discusión y debate de pensa-
dores y científicos. El origen de la vida, 
como el proceso de morir en el hom-
bre, ha sido moti vo de debate impor-
tante entre filósofos, moralistas, teólo-
gos, médicos, etc.; así mismo, el con-
texto geográfico cultural también ha 
conlribuido a valorar diversas concep-
ciones de la muerte. 
Aunque las perspectivas psicológi-
cas , religiosas, sociales o cu lturales 
pueden conducir a diversas concepcio-
nes de la muerte, la mayor parte de los 
pensadores acepta que la muerte, en 
tanto que supone la desaparición física 
de una estructura orgánica, debe ser 
deflllida por aquellos que se dedican al 
estudio del organismo del hombre, es 
decir, médicos y biólogos. Por otra par-
te la sociedad actual demanda, objetiva 
y absoluta precisión en el diagnóstico 
de muerte, la cual probablemente sólo 
ciencias como la Medicina y la Biolo-
gía puede aportar en estos momentos. 
Por ello, parece ev idente que, para 
fijar el momento de la muerte, debemos 
recurrir a la evaluac ión y comproba-
ción de la interrupción definiti va de las 
fl1nciones de órganos o sistemas, con 
significación en el funcionamiento cor-
poral. Pero, ¿cuáles son esos órganos o 
sistemas claves? 
El diagnóstico clásico de muerte de 
un ser vivo del reino animal , se ha ba-
sado durante siglos en la demostración 
de la ausencia total de funciones respi-
ratorias, circulatorias y de sistema ner-
vioso centraL La ausencia de latidos 
cardíacos, de movimientos respiratorios 
y de cualquier respuesta motora, eran 
las bases en las que se sustentaba el 
diagnóstico de muerte. Por otra parte, y 
hasta no hace muchos años, la demos-
tración de la inactividad de cualquiera 
de estos tres sistemas orgánicos, era casi 
suficiente para el diagnóstico, pues 
inevitablemente la inteI111pción de las 
funciones de uno cualquiera de ellos, 
determinaba que el alTO no ex istía. 
El gran desan'ollo experimental en 
los tres últimos decenios, por las técni-
cas de soporte de órganos, ha hecho 
posible la sustitución temporal de las 
funciones cardíacas (técnicas de circu-
lación extracorpórea y respiratorias -
intercambiadores gaseosos-), sin que 
por ello conlleve ninguna agresión para 
las estructuras nerviosas. Sin embargo, 
actualmente no existe ninguna posibi-
lidad de soporte o suplencia de las fun-
ciones de sistema nervioso central. Hoy 
día no es posi ble la supervi vencia de 
un ser, en el que se ha producido el 
cese irreversible de las funciones del 
sistema nervioso central, ya que en es-
tos casos no solamente se produce una 
completa y defmida suspensión de to-
das las funciones intrinsecamente ner-
viosas y mentales (motricidad, pensa-
miento, sentimiento, etc.), sino también 
de las funciones respiratori as y del 
control cardio-respiratorio, además de 
producirse una auténtica catástrofe 
hormonal y del medio interno, que ine-
vitablemente llevan al fin de la activi-
dad cardíaca y en consecuencia a la in-
terrupción de la actividad metaból ica 
de todo el organismo. 
En los casos en que, tras el cese 
irreversible de las funciones del siste-
ma nervioso central (muerte cerebral), 
se proporcione una asis tencia 
ventilatoria, se posibilitará el manteni-
miento de la actividad del corazón y se 
retardará el paro cardíaco. 
Ello pone de manifiesto que, de los 
tres elementos que clásicamente se uti-
lizaban para el diagnóstico de muerte 
en el hombre, la ausencia de la función 
neurológica era la clave y que los otros 
dos, suspensión de la actividad respira-
toria y cardiocirculatoria, eran elemen-
tos secundarios que participaban como 
consecuencia del primero en el desen-
cadellamiento de la muerte cerebral. 
Si se acepta la realidad de la muerte 
cerebral como la clave para el diagnós-
tico de la muerte del individuo, surgen 
nuevos problemas para su definición. 
Hemos de tener en cuenta que, la 
muerte cerebral, es un concepto, el cual 
ha sido elaborado a partir de los cono-
cimientos que la fi siología y la medici-
na han desarrollado en los últimos años. 
La muerte cerebral, como concepto que 
es, no tiene que manifestarse en una 
forma material, SUl embargo se fu nda-
menta en el desarrollo de aconteci-
miento físicos expresados en forma de 
ausencia de funcione del sistema ner-
vioso. 
Aunque ex iste unanimidad en cuan-
to a la significación que tiene la muerte 
cerebral para el individuo que la ufre, 
no hay consenso absol uto en cuanto a 
la forma de expresión de la muerte ce-
rebral. Aunque para la Conferencia del 
Medical Royal College de Inglaterra, 
la interrupción irreversible de las fun-
ciones del tallo encefál ico serían sufi-
cientes para el establecimiento de diag-
nóstico de muerte cerebral, SUl embar-
go, el resto de las escuelas médicas re-
quieren, además, la inexistencia de ac-
tividad cerebral integrada en los he-
misferios, puesta de ev idencia en la 
mayoría de los protocolos mediante es-
tud ios electroencefalográficos. Aten-
diendo a la defmición que exige el cese 
irreversible de las funciones tanto del 
cerebro como del tronco encéfalo, los 
datos explora torios y pruebas 
instrumentales integradas en la mayo-
ría de los protocolos son prácticamente 
unánimes. Las diferencia que se pue-
den detectar entre los distintos proto-
colos son escasas y no implican des-
igualdades conceptuales sino metodo-
lógicas. 
Resulta destacable el hecho de que, 
la mayor parte de las corrientes religio- . 
sas, no se hayan manifestado explícita-
mente en relación a los límites entre la 
vida y la muerte; en la mayor parte de 
lo ca o , se ha acepLado que ea la me-
dicina quien e encargue de establecer 
la definición de muerte fí ica del hom-
bre, siendo la muerte cerebral admitida 
por la mayor parte de las confesiones 
religiosas. Es posible encont rar además 
puntos de coincidencia en cuanto a la 
importancia de l istema nervioso-cere-
bro, como elemento generador o ele-
mento de anclaje de la estructura espi-
ritual del ser humano. 
El reconocimiento de la muerte ce-
rebral como muerte legal es ya un he-
cho en la mayor parte de los países oc-
cidentales, entre ellos España. Inde-
pendiente de l interés, en relación a los 
trasplantes de órganos, que pueda tener 
el diagnóstico de muerte cerebral si n 
esperar a la parada cardíaca para reali-
zar el diagnóstico de la misma, dado 
que al corazón lo podemos mantener 
artificialmente con apoyo vent il atorio 
y cardio-c irculatorio, es a í mi mo im-
portante el reconocimiento legal de la 
datación exacta de la muerte, por la im-
portante trascendencia legal que ella 
conlleva. 
Se puede fijar la hora y el día del 
fallecimiento de una persona en el mo-
mento que se cumplen los req uisitos de 
muerte cerebral. Por otra pane, carece 
de sentido tanto para la persona falleci-
da como para u fam il ia, como para el 
médico y el Hospi tal, proporcionar una 
técnica de soporte vemilatoria y cardio-
circulatoria , cuando el diagnó tico de 
muerte cerebral está estllblecido y di-
cho soporte es realizado excl usi vamente 
al cuerpo del fallecido. 
Aunque el diagnóstico de muerte es 
esencialmente un problema científico, 
también es cierto que su conceptua-
lización origina con frecuencia reac-
ciones de componente emocional, reli -
gioso y fi losófico que complican indu-
dablemente la práctica de la extracción 
de órganos. 
La ausencia de latidos cardíaco y 
de respiración espontánea, constituyen 
durante siglos, como hemos visto, lo 
criterios tradicionales para considerar 339 
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que un cuerpo había fall ecido; actual-
mente ex iste como criterio analógico 
de muelle inregral del individuo que es 
el de muelle cerebral. La descripción 
de la muerte cerebral como equivalente 
a todos los efectos científicos, legales y 
éticos de la muerte definida tradicio-
nalmente, constituye el hecho funda-
mental que hace posible los trasplantes 
de órganos. 
La posibi lidad de la donación de ór-
ganos post-morlem no debe ser nunca 
el factor que decida cuándo una perso-
na ha fallecido. No es justificable apli-
car diferentes criterios de muerle según 
que la persona sea o no donante de ór-
ganos. La definición legal ideal del 
concepto de muerte es aquella que 
marque las máx imas garantías de segu-
ridad en la constatación del fallec i-
miento, conjugada con la flexibilidad 
indi pensable que perm ita la incorpo-
ración de nuevas técnica médicas en-
caminadas a lograr el mismo fin. 
5.1.2. CONSENTIMIENTO DE 
LA DONACIÓN 
En el año 1978, el Consejo de Euro-
pa emitió una recomendación para que 
sirviera de guía a las distintas legisla-
ciones nacionales en los distintos países 
europeos. La recomendación trata so-
bre todo de los derechos de los donan-
tes y hace especial referencia al carác-
ter voluntario de la donación, a la no 
remuneración de la donación y a la re-
ducción gradual de los donantes vivos. 
E'o E'spaña, ra Ley de írasptanre del' 
año 1979, sigue sin modificaciones im-
portantes esta recomendación del Con-
sejo de Europa. 
Los donantes no pueden ser consi-
derados como una fuente material que 
precisa un paciente. Hay que establecer 
los derechos del donante para evitar que 
la natural tendencia a favorecer al recep-
tor, recorle los derechos del donante. 
Según el Consejo de Europa, no se 
permitirá la extracción cuando exista 
presunción o constancia de que la per-
sona fa ll ecida hubiera rechazado la 
donación de sus órganos. 
En relación al consentimiento en el 
donante cadáver, existen dos opciones 
para expresar o denegar el consenti-
miento para ser donante de órganos 
post-mortem. La terminología utilizada 
es superponible, aunque en ocasiones 
es aplicada con matices diferentes: 
a) Con entimiento expreso (país que 
la aplica por antonomasia, USA): su-
pone la definición en vida del potencial 
donante respecto a su vol untad positiva 
de ser donante de órganos. Esta defini-
ción de voluntad debe haber sido hecha 
por escrito (según la normativa en al-
gunos países) o simplemente haber sido 
expresada verbalmente (según otros). 
b) Con entimiento presunto (país 
que la aplica por antonomasia, Austria): 
implica la suposición de que si el po-
tencial donante no se definió en vida en 
contra de la donación, entonces estaba 
a favor de dicha práctica. 
Ninguna de las dos definiciones an-
teriores se aplica en sentido e tricto; si 
así e hiciera, resultaría que el país que 
se basa en el consentimiento expreso, 
sólo podría extraer los órganos de do-
nantes que aportan por escrito su vo-
luntad de darlos (menos del 3% de los 
donantes potenciales). Si el país utiliza 
la opción del consentimiento presunto, 
entonces podrían extraerse los órganos 
de todos los fa llecidos que no portaran 
declaración alguna en contra, actitud de 
l'oSO teru'óJe dct'énsa soclat' acruallnen-
te. En la prác tica, se aplica el consenti-
miento expreso combinado con el per-
miso de familiares más allegados, o el 
consentimiento presunto refrendado así 
mismo por el permiso fam iliar. 
La sol icitud de la autorización fa-
miliar parece ser una obligación im-
prescindible, puesto que es la forma de 
suponer, mediante las personas allega-
das, que conocían bien la voluntad del 
fallecido, cuál era su opinión respecto 
a la donación. Cabe argumentar que los 
familiares pueden expresar su propio 
punto de vista y no del fa llecido. Esto, 
sin embargo, es un riesgo menor que el 
transgredir el principio de autonomía 
del individuo, obviando la consulta fa-
mil iar. 
No podemos olvidar que, el cimien-
to de todo el edificio sobre el que radi-
can los programas de trasplantes de ór-
ganas, es la idea de la dignidad humana, 
raíz de los valores morales, políticos y 
jurídicos, que dan sentido a cualquier 
organización científica y que se desa-
rrollan en derechos fundamentales y en 
principios de organi zación. 
El arto 10. 1 de la Constitución Espa-
ñola, es el reflejo de nuestro ámbito 
cul tural y de esta idea fuerza central (la 
dignidad de la persona, los derechos 
inviolables que le son inherentes, elli-
bre desarrollo de la personalidad, el 
respeto a la ley y a los derechos de los 
demás, son fundame nto del orden polí-
tico y la paz); eso significa que como 
"ser mortal", la persona es siempre un 
fin en sí y no puede ser utilizada como 
medio ni se puede adoptar una posición 
utilitarista, beneficio para el mayor nú-
mero si eso supone afectar esa rad ical 
condición de fin en si. Así en nuestro 
caso, mantener una persona fa llecida 
en estado de muerte cerebral para utili-
zar sus órganos, es decir establecer un 
banco de cadáveres en reserva para 
donaciones, supondría utili zarla como 
medio. 
Otros valores implicados en la idea 
de la dignidad humana, son la seguri-
dad, la libertad, igualdad y solidaridad. 
De estas ex igencias en el tema que nos 
aborda, es muy importante el de la se-
guridad jurídica, que ex ige que los 
trasplantes de órganos se realicen en 
condiciones de certeza, con unos pro-
cedinlientos donde se garantice la rea-
lización de las exigencias de todos los 
OtTOS valores y donde se establezcan con 
claridad los derechos y deberes de las 
partes que intervienen en la donación, . 
las condiciones y los órganos que pue-
den ser donados, los límites de las 
donaciones y los cauces jurídicos que 
se deben seguir. Por ello es necesario 
enmarcar todo ello, en un marco jurídi-
coque regule de manera imparcial todos 
estos procedim iento. 
Así mismo, el valor de la libertad 
del individuo, ex ige una participación 
de la voluntad de los sujetos en rela-
ción donan te- receptor en su caso de 
quien suplan esa libenad por impo ibi-
Iidad de prestarla. 
España, al igual que otros mucho 
países, cuenta en materia de trasp lantes 
de órganos humanos con una Legisla-
ción específica, cuyo núcleo está cons-
tituido por la ley de 27 de octubre/1979, 
sobre extracción y trasplantes de órga-
nos. Esta legislac ión de es tructura 
piranJidal se ha ido completando y de-
sarrollando con disposiciones de dis-
tinto rango (Real Decreto de 22 de fe-
brero/J980, diversas órdenes ministe-
riales y numero as resoluciones circu-
lares), también le afecta en alguna me-
dida la Ley 25/1986 de 14 de abril , ge-
neral de Sanidad, y otras disposiciones 
administrativas sobre materia sanitaria 
en general. La ley 42/1988 de 28 de 
diciembre, de donación y uti lización de 
embriones y fetos humanos o de sus 
células, tej idos u órganos, regula de 
fonna independiente esta materia. 
La regulación jurídica meditada y . 
actual de nuestra legislación, sigu iendo 
el espíritu europeo y mundial renova-
dor, se ha propuesto tres objetivos 
principales, intentando despejar para 
ello todos los problemas técnico y ju-
rídicos que pudieran presentarse: 
l. Facilitar la obtención de órgano 
viables (utilizables), para su posterior 
trasplante a personas en las que esté 
médicamente indicado. 
2. Proteger adecuadamente los de-
rechos y bienes individuales afectados, 
llegando a la armonización de los posi-
bles intereses en conflicto: principal-
mente el donante cadáver, el receptor y 
el donante vivo. 
3. Señalar a los profesionales médi-
cos y a las autoridades sanitarias el 341 
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marco jurídico dentro del cual pueden 
desenvolverse sin diticultades al reali-
zar estas intervenciones, mediante unas 
pautas claras y. al menos en principio, 
fáciles de seguir. 
U no de los mayores conflictos jurí-
dicos es el que origina la cuestión de la 
presunción legal de considerar donante 
a todo aquel que muere, salvo que en 
vida hubiera mani festado lo contrario. 
El articulo 5.2. de la Ley Española dice 
que ;'la ex tracción de órganos u otras 
piezas anatómicas de fallecidos, podrá 
rea li zarse con fines terapéuticos o 
científicos, en el caso de que estos no 
hubieran dejado constancia expresa de 
su oposición". Un cierto sim ilar al de la 
ley Española de 1979, ya había sido 
asumido por el Consejo de Europa y 
propuesto a los países miembros de la 
resolución. Así lo prevé la Organiza-
ción Mundial de la Salud en sus princi-
pios rectores sobre trasplantes de órga-
nos humanos, resolución de 1991. 
5.1.3. DONANTES VIVOS 
En relación al caso de donantes vi-
vos, cuando uno analiza las .distintas 
legislaciones en Europa, observa desde 
el punto de vista ético-social que el le-
gislador ha tenido en cuenta la especial 
connotación de este tipo de trasplante, 
que conlleva el riesgo importante o 
puede con.llevar riesgo importante para 
e~ donante y a la vez, si en el caso de la 
persona fallecida había que tener muy 
en cuenta los aspectos de la dignidad 
humana, en esta caso, parece indicarse 
que ello puede tener una mayor impor-
tancia. 
El Consejo de Europa en relación a 
los donantes vivos, en su cal1a de 1978 
en las recomendaciones sobre los tras-
plantes de órganos, trataba sobre todo 
de los derechos de los donantes y hace 
espeCia.! referencia al carácter volunta-
rio de la donación, a la no remunera-
ción de la donación y a la gradual re-
ducción de los donantes vivos. En este 
contexto de donantes vivos , el donante 
debe dar siempre su consentimiento li-
bre e illformada y por escrito, especial-
mente si la sustancia extraída no se re-
genera. Las sustancias u órganos que 
no se regeneran, deben quedar restrin-
gidas a los individuos genéticamente 
próximos o cuando haya muchas pro-
babilidades de éx ito. 
Cuando hay un riesgo importante 
para la vida o la salud del donante, se 
precisa un permiso extraordinario y así 
mismo debe tener absoluta información 
médicas social, psicológica, lo más 
completa posible, antes de la extrac-
ción sobre las posibles consecuencias 
de la misma. 
En el caso de que el donante fuera 
una mujer embarazada, habría que con-
siderar meticulosamente si la donación 
puede lesionar los derechos de un ter-
cero: el hijo. Se tenderá a evitar en 
cualquier caso una donación de estas 
características. En los casos de órganos 
no dobles y que pudiera ser donado 
parte de dicho órgano, es recomenda-
ble que los implantes se limiten a Cen-
tros 'con una gran experiencia. 
Es curioso que cuando se inició la 
era de los trasplantes con órganos de 
personas vivas, este tipo de interven-
ción se encontró generalmente una 
oposición frontal por parte de los 
moralistas católicos. Según ellos, la 
extirpación de un órgano constituía una 
mutilación y ésta sólo era legítima para 
bien del propio cuerpo. No supieron 
percibir que esta doctrina había sido 
elaborada cuando no se vislumbraba la 
eventualidad de los trasplantes y por 
tanto era impensable la extirpación de 
un órgano para bien de terceros. Poste-
riormente, esta postura fue perdiendo 
terreno, fundamentalmente en Améri-
ca del Norte. En esta evolución repre-
senta un hito importante la publicación 
en 1944 de la Tesis Doctri nal de 
Berkaniogan, aunque se comprendía 
que la preocupación dominante pudie-
ra ser la defensa de la persona y el te-
mor a que una extensión de la analogía 
parte-todo al terreno de los trasplantes, 
diera lugar a ingerencia de los poderes 
públicos en la intimidad de las perso-
nas. Pero estos temores no debían sig-
nificar una condena sino una alerta. La 
mayor parte de los argumentos aduci-
dos por estos teólogos, concedían un 
papel relevante al sentido de la solida-
ridad humana y cristiana, al mismo 
tiempo se apelaba a un criterio de pro-
porcionalidad entre el perjuicio para el 
donante y el beneficio para el receptor. 
En la Legislación Española, la ce-
sión de órganos de personas vivas para 
su ulterior trasplante a una persona en-
ferma que lo necesita, aunque constituye 
una disminución corporal en principio 
castigada penalmente (art. 418 del Có-
digo Penal), está expresamente autori-
zada por la Ley 1979 y por el propio 
Código Penal (art. 428, párrafo 2); en 
las leyes se hace especial hincapié en el 
consentimiento absoluto del donante. 
El incremento progresivo de la 
obtención de donantes de órganos, así 
como todas las medidas de apoyo esta-
blecidas, ha supuesto una reducción 
importante en el caso de los donantes 
vivos, para aquellos casos estrictamen-
te necesarios, que cada vez son más 
infrecuentes. Esta tendencia ha venido 
confirmada por la evolución de las es-
tadísticas de este tipo de trasplantes en 
nuestro país, sobre todo desde la apro-
bación de la ley de 1979. Por el con-
trario, en aquellos países en los que ha 
pervivido una situación legal poco fa-
vorecedora de los trasplantes de órga-
nos de donantes cadáveres, contrasta el 
elevado porcentaje que representan en 
el total anual de los realizados de per-
sonas vivas (por ejemplo en algunos 
países escandinavos). 
Nadie duda en estos momentos de 
la licitud de los trasplantes de vivos, 
aunque siempre procurando situarlos 
como un recurso excepcional. 
De todas formas, en las donaciones 
de vivos, queda en pie con relativa fre-
cuencia, la duda sobre la espontanei - . 
dad de la misma, en el sentido de que 
incluso el familiar (consanguíneo o no), 
se sienta sometido a una presión moral 
y psíquica para aceptar la donación, lo 
cual sigue siendo un problema de valo-
ración de la libertad y espontaneidad 
del consenrimiento , conforme exige con 
toda nitidez la ley, valoración que co-
rresponde a todas la personas que in-
tervienen en el acto y que han de auto-
rizar de un modo u OtTO la interven-
ción: el juez encargado del reg istro, el 
médico que ha de acreditar el e tado de 
sa lud física y mental del donante y la 
persona a quien corresponda dar la 
conformidad para la intervención . 
Dentro de estoS objetivos garan tías que 
asume la ley de trasp lante, es de eña-
lar la prohibición de que los menores 
de edad y los incapacitado (de hecho o 
de derecho), sean donantes, con la sal-
vedad para los primeros de los tej idos 
regenerables (en concreto, la médula 
ósea). 
5.2. RECEPTORES 
Los receptores tienen, según la re-
comendaciones del Consejo de Europa, 
dos derechos fundamentales: el prime-
ro se refiere a que sea realizado en las 
máx imas garantías sanitarias y el se-
gundo a la no discriminación de ningún 
receptor en el acceso a los órganos por 
criterios no médicos. 
Por citar algunas cifras que sirvan . 
de ejemplos, en julio de 1990, en los 
Estados Unidos exi tían 17.506 pa-
cientes en list~ de espera de trasplante 
renal. Por otro lado, 1732 estaban espe-
rando un trasplante cardíaco y un total 
de 1792 estaban esperando Wl tra pIan-
te de hígado, páncrea o pulmón. 
Es obvio, y ya lo hemos señalado, la 
disparidad entre donantes y receptores, 
y que la principal limitación para los 
programas de trasplantes es la disponi-
bilidad de órganos suficientes . 
PoreUo es una gran responsabiJidad 
ética, los aspectos de decisión, de indi-
cación, de distribución, porque estamos 
decidiendo, quién vive, quién muere. 
Para remarcar y enfatizar las difi-
cultades éticas con las que nos tropeza- 343 
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mos, podemos comentar como anécdo-
ta que ocurrió en un hospital americano 
que fue recriminado por un paciente de 
68 años, biológicamente bien conser-
vado, que necesitaba desesperadamen-
te un corazón para seguir viviendo. La 
polftica de muchos Centros de tras-
plantes era en un límite de edad de 65 
años, ¿qué hacer?, ¿cómo decid ir? 
Los enfenllos beneficiarios de un 
posible trasplante deberán ser infomla-
dos de toda las terapéuticas disponi-
bles para faci li tar su libre elección. 
Al margen de las indicaciones y 
contraindicaciones médicas para reali-
zar un determinado trasplante, que es-
tán claJ'amente establecidas en la litera-
tura médica, ex isten algunas situacio-
nes psi ca-sociales que pueden ser utili-
zadas como elemento de exclusión para 
ser realizado un tTasplante. 
La evaluación psico-social debe ser 
cuidadosamente realizada, ya que po-
dría disminuir a receptores un derecho 
a ser trasplantados. 
Es necesario conocer qué trastomos 
severos de la personalidad pueden con-
dicionar la evolución posterior del tras-
plantado, pero por otro lado hay que 
tener en cuenta que síntomas de ansie-
dad o depresión pueden ser normales 
como consecuencia de la propia enfer-
medad del sujeto y por eLlo tienen poco 
va lor predictivo de su personalidad 
posterior. 
F< neC'e<arin aelloir a la flVlloa rle 
personas ex peltas (psíq uiatras, psicó-
logos), para una evaluación preope-
ratori a adecuada, para no discriminar 
en juicio de eLlo a ningún posible re-
ceptor. 
Así mismo, las condiciones sociales 
del receptor (familia, ambiente domés-
tico, etc.), pueden influir de una mane-
ra decis iva en la evolución posterior del 
trasplantado; lógicamente ello variará 
importantemente de un país a otro y 
tienen que ser enmarcadas dichas con-
diciones sociales, en el contexto de cada 
soc iedad o país. Por ello no son 
trasladables de un medio a otro, y la 
evaluación social prev ia de los pacien-
tes ha de ser, éticamente muy observa-
da para mantener el principio de igual-
dad y solidaridad, piedra clave en los 
trasplantes de órganos. 
Otro aspecto muy impoltante y que 
plantea un gran problema de ética mé-
dica es cómo deben seleccionarse los 
receptores que se puedan beneficiar de 
un trasplante de órgano. 
Históricamente hay 4 formas de en-
focar el razonamiento de recursos mé-
dicos escasos: el enfoque del mercado, 
el comité de selección, el de la lotería y 
el de uso habitual. 
El enfoque del mercado sería aquel, 
que proporcionaría un órgano a todas 
la personas que pudieran pagar por él 
con sus propios fondos, o seguros pri-
vados. Da un valor muy elevado a los 
derechos del ind ividuo y muy poco 
valor a la igualdad y a la justicia. 
La lotería o sistema de sorteo, éste 
enfoque es el igualador fi nal, que pone 
la igualdad por encima de los demás 
criterios. Esto lo hace muy atractivo, 
saber que todos los candidatos tienen 
una posibilidad igual de ser selecciona-
dos, cualquiera que sea su raza, color, 
credo o status financiero. Por otro lado 
ofende nuestTas ideas de eficacia y jus-
ticia, dado que no distingue entre cosas 
tales como deseos personales de sus 
candidatos, su supervivencia y su cali-
O"rl rl~ vio" 
Lo "acostumbrado" o "habitual", 
éste enfoque permite que el facultativo 
seleccione a sus pacientes sobre la base 
de criterios médicos o de idoneidad clí-
nica. Esto sin embargo contiene crite-
rios ocultos de valor social, por ejem-
plo un criterio común exige que el pa-
ciente cuente con suficiente apoyo de 
su fami lia para que los cuidados poste-
riores tengan éxito. Esto discrimina a 
personas sin famiLia y a aquellas que se 
han separado de las suyas. Pueden ha-
cerse observaciones simi lares acerca de 
los criterios médicos que incluyen la 
edad, coeficiente de inteligencia, psi-
cosis, antecedentes penales, empleo, 
alcoholismo, etc ... 
Un enfoque socialmente aceptable 
tiene que ser justo, eficaz y reflejar va-
lores ociales importantes. Lo más im-
portante en el trasplante de órganos es 
la justicia, equidad en el sentido de 
igualdad y el valor de la vida. 
Para promover la eficacia es impor-
tante que nadie reciba un trasplante a 
menos que lo desee y que tenga proba-
bilidades de beneficiarse considerable-
mente de él, por lo tanto es apropiado 
que la selección inicial se base en crite-
rios médicos encaminados a detenni-
nar la probabilidad de que el trasplante 
tenga éx ito, es decir de que el paciente 
sobreviva como mínimo varios años y 
sea rehabilitado hasta alcanzar su esta-
do de antes de la cardiopatía. 
Otro aspecro de considerable im-
portancia es lo que atañe a tomar la 
decisión de quién recibirá el próximo 
órgano disponible. Es obvio que un nú-
mero considerable de personas que es-
tán en lista de espera, continuarán mu-
ri éndose aguardando un trasplante. 
Por otro lado, según aumenta el éxito 
de los trasplantes de órganos, aumenta 
el número de Hospitales que lo reali-
zan, como lo ha hecho la competición 
por paciente. 
Pacientes de mayor edad y más en-
fennos se consideran ahora candidatos 
idóneos para trasplante cardíaco, y 
aunque se incremente el número de ór-
ganos disponibles, ha aumentado con-
iderablemente el número de personas 
en lista de espera. 
Dentro de los aspectos éticos de los 
trasplantes, sin duda la distribución de 
órganos es de los puntos más importan-
te a con iderar, dado que constituye el 
punto clave una vez analizado los as-
pectos éticos del donante y receptor. 
Como veíamos antes, es obvio consi-
derar que en cualquier tipo de trasplante, 
existe un número considerable de ell o, 
de personas en lista de espera. y que en 
algún tipo delernlinado de trasplante 
como de corazón o de hígado, muchas 
de ellas van a morirse esperando un ór-
gano. 
Es por ello muy importante desde 
un punto de vista ético y legal, mante-
ner los principios de justicia distributiva 
y equidad, que deben presidir en lodo 
momento el reparto de todo lo órga-
nos sostenidos para trasplante. 
Esos criterios de distribución han de 
ser públicos y susceptibles de ser veri-
ficados y deben mantenerse bajo el 
principio general que excluya cualquier 
con ideración no equitativa de índole 
geográfica, racial, sexual, religiosa, de ' 
edad, etc .. . Debe procederse a reparlÍr 
los órganos ba ándose en criterios ex-
clusivamente médicos, buscando la más 
idónea adecuación órgano donado/re-
ceptor de este órgano, y en base a hacer 
real el acceso equitativo de los pacien-
tes se utilizarán como principales crite-
rios, la necesidad médica del receptor y 
la probabilidad de éxito del trasplante, 
todo ello siempre de acuerdo con los 
conocimientos cienlificos vigentes en 
cada momento. 
En la mayoría de los países impera 
la primacía del área de generación J.o-
cal para la utilización de los órganos 
generados, como parte de la justicia 
geográfica distributiva, en el sentido que 
la presencia en la Comunidad de un 
Centro Trasplantador Jocal, sirve di-
rectamente a los intereses de dicha co-
munidad y es un factor esencial que 
asegu ra el so porte afectivo de los 
miembros de esa Sociedad para seguir 
donando órganos que on utilizado 
para trasplantar a sus vecinos. Sin em-
bargo, la uti lización preferente de los 
órganos en un área determinada, debe-
rá estar regulada por las normativas 
nacionales de distribución equi tati va de 
órganos, de tal modo que en todo mo-
mento e salvaguarden las posibilida-
des de acceso al trasplante. 
Así mismo, es importante conside-
rar que los órganos que en base a crite- 345 
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rios médi.cos no puedan ser uti lizados 
adecuadamente en el país donante, serán 
ofrecidos en base de idénticos criterios 
médicos a pacientes de otros países. 
Los trasplantes de órganos y tejidos 
han alcanzado un desarrollo imponan-
te y es probable que no estemos más 
que en el comienzo de una nueva etapa 
científica que sin duda progresará rápi-
damente. La escasez relativa en la 
donación de órganos, es el factor limi-
tante más importante para el desarrollo 
de los trasplantes en todo el mundo y 
dado que la única fuente actual de ór-
ganos y tejidos son los donantes huma-
nos fallecidos, es obligado. 
5.3. COMERCIO DE ÓRGANOS 
y TEJIDOS 
De manera esporádica, aparecen in-
formaciones diversas en la prensa dia-
ria sobre el hecho de la posible 
comercialización de órganos de unos 
países, generalmente subdesarrollados, 
a otros de mayor nivel industrial y cul-
tural. 
Este hecho que, como es lógico, crea 
una expectante alarma y sorpresa en la 
mayoría de las personas, crea a su vez 
un posible efecto negativo en la políti-
ca de trasplantes y de donación. 
Es por ello necesario que de alguna 
manera consideremos este hecho, ana-
lizando su posible realidad y sus conse-
cuencias o condiciOnamientos ético-
~UCÜl1b:~. 
¿Existe o ha existido el comercio de 
órganos? Hay que contestar afmnati-
vamente, que en ciertos órganos como 
el riñón, existe el comercio de donan-
tes vivos que donan el órgano a cambio 
de una determinada cantidad de dinero, 
ello ha sido documentado en la India, 
Egipto, otros países orientales y algu-
nos de Latino América y recientemente 
el documentado caso de Gran Bretaña. 
De acuerdo con los datos del DI. Chugh 
(Presidente de la Sociedad de Nefro-
logía de la India), se estimaba que más 
de 2000 riñones de donantes vivos, 
fueron comercializados de la India a 
otros países más desarrollados. Se ha 
estimado que más de 1000 pacientes de 
países del Golfo Pérsico, han recibido 
riñones comercial izados de la India, 
Egipto, Irak y Filipinas. 
Normalmente ello ha sido realizado 
a través de intermediarios, cuando no 
de una manera delicti va. 
En los casos señalados hay un claro 
móvil comercial que envuelve a los in-
termediarios y al donante. Ciertamente, 
la escasez de órganos disponibles ha 
supuesto este comercio lucrativo, que 
se ha cebado en esos países de bajo de-
sarrollo socio-económico. 
Todos estos antecedentes y los da-
tos disponibles, han hecho que los paí-
ses que ponen una legislación sobre 
trasplantes, prohíban específicamente 
esa práctica. 
Las Organizaciones Intemacionales 
como el Consejo de Europa o la Orga-
nización Mundial de la Salud, han de-
sarrollado disposiciones específi cas que 
tienden a erradicar ese inmune e inhu-
mano comercio. 
Yaen la44' Asamblea de la O.M.S., 
dentro de los principios rectores sobre 
Trasplantes de Órganos, se especifica-
ba: "que los médicos y demás profesio-
nales de la salud, no deberán participar 
en operaciones de trasplante, i tienen 
alguna razón de que dichos órganos 
!Jl:.ICUhl r i\alX1 IJ ¡UU v¡}j i:t\J ub llttl lt) d. ..... -
ciones comerciales". 
Y, así mismo, debe prohibirse toda 
necesidad o disponibilidad sobre órga-
nos, cuyo objeto sea recabar u ofrecer 
un precio. 
Al margen de ese comercio conde-
nable y rechazado por la Comunidad 
Médica y Organizaciones Sociales, cabe 
preguntarse algunas cuestiones, que 
éticamente podrían ser motivo de dis-
cusión. 
¿Existe alguna forma de pago acep- . 
table, en el trasplante de órganos? ¿Es 
lícito o ético incentivar la donación? 
Hace pocos años, A.S. DAAR, en 
una Reunión Internacional celebrada en 
OTA WA (1990), establecía una clasi-
ficación simple que abordara desde el 
punto de vista ético y social los órganos 
como el riñón de donante vivo. El la 
dividía en 6 categorías: 
l. Donación de vivo relacionado 
genéticamente. 
n. Donación de donante relaciona-
do emocionalmente (por ejemplo, es-
posos, etc.). 
III. Donación por altruismo (rara 
pero bien documentada). 
IV. Donación compensada e 
incentivada, que puede dar lugar a un 
cajón de sastre y que puede ser discuti-
da o enmarcada en diversos conceptos. 
V. Comercialización ilegal, en don-
de el receptor y donantes son medios, 
más que fin, y donde el fin es el 
enriquecimiento ilegal de intermedia-
rios. Es obvio que esta categoría, como 
decíamos antes es rechazada y conde-
nada en todas las Legislaciones. 
VI. Donación con condicionantes 
criminales, que se escapa de cualquier 
discusión o consideración indepen-
dientemente que lamentablemente haya 
podido existir o exista. 
Desde el punto de vista ético y le-
gal, las categorías 1, n y m, son acep-
tadas por la profesión médica, que la V 
y VI se escapan de cualqu ier conside-
ración y que la discusión podría estar 
abierta éticamente, y de hecho existe 
en algunos países, pero en el contexto 
occidental y con las legislaciones perti-
nentes de los distintos países, también 
podría ser éticamente no defendible el 
simple incentivo y compensación ni.a-
terial como método de intercambio de 
órganos. 
En Estados Unidos, recientemente, 
ha sido también ampliamente debatido 
el comercio e incentivación de órganos 
de cadáver, debate que permanece 
abierto y que puede conllevar conse-
cuencias no esperadas o deseables en 
los programas de trasplantes. 
No es necesario insistir en la impor-
tancia y las connotaciones negativas que 
tiene la comercialización de órganos 
sobre los trasplantes de órganos. Dicho 
comercio tiene un claro impacto nega-
tivo en la donación altruista, en la pro-
pia sociedad y en el eficaz desarrollo 
de cualquier programa de trasplante, y 
por ello ladas las formas de pagar la 
donación de órganos, deberían consi-
derarse ilegales. 
6. NUEVAS FRONTERAS 
EN EL CAMPO DE LOS 
TRASPLANTES DE ÓR-
GANOS 
6.1. TRASPLANTES DE CÉLU-
LAS O TEJIDOS FETALES 
El trasplante electivo de determina-
das células , como por ejemplo célula 
neurales, fetales, para terapéutica de 
algunas enfermed ades invalidantes, 
como la enfermedad de Parkinson o de 
Alzheimer, ha abierto un nuevo cami-
no de posibles implicaciones en el fu-
turo tratam iento de esas enfermedades. 
Así mismo, el trasplante de islotes 
pancreáticos de fetos, abre también un 
posible camino al tratamiento de la dia-
betes. 
La células o tej idos disponibles para 
estas terapéuticas, provienen de fetos 
obtenidos de abortos electivos; de ello 
deriva y deri vará multitud de cuestio-
nes éticas, entre las que cabe cuestionar-
se las sigu ientes: 
al La moralidad del trasplante de 
células fetales, es comparable a la mo-
ralidad del aborto electivo. 347 
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b) El trasplante de célul as fetales 
podría incrementar los abortos electi-
vos. 
c) Dichos trasplantes pueden con-
ducir a modificaciones en los procedi-
mientos abortivos. 
d) El trasplante de células fetales 
podría ser causa inductora para abortar 
y promover la donación en algunos ca-
sos concretos. 
Es evidente que, en cada una de esas 
cuestiones, se derivan aspectos éticos 
que habrá que ir dilucidando en un fu-
turo, por las implicaciones ético-lega-
les que conllevan. 
Es ifUlegable que, como hemos vis-
to en páginas anteriores, las decisiones 
éticas han formado y forman parte de 
la historia de los trasplantes de órga-
nos. Mientras que la mayoría de las 
cuestiones éticas de los trasplantes de 
órganos han sido resueltas , las relativas 
a los trasplantes de células y tejidos 
fetales son inicialmente más problemá-
ticas y llevarán en los próximos años a 
consideraciones importantes, que sin 
abandonar el avance de la ciencia en su 
objetivo de mejorar la salud y salvar 
vidas, regulen y maticen todos los as-
pectos éticos que ello conlleva. 
6.2. XENOINJERTOS 
Aproximadamente unas 14.000 
personas necesitarían un trasplante car-
posibilidad estimada de donantes, es 
alrededor de 2.000/año, de los cuales 
unos 1.600 son adecuadamente utiliza-
dos. 
Incluso con una utilización muy ra-
cional de las posibilidades de donación, 
existe una marcada desproporción en-
tre las necesidades y la oferta de órga-
nos para salvar vidas. 
Muchos Centros de Trasplante, re-
portan cifras muy altas de mortalidad 
en pacientes en lista de espera de un 
trasplante cardíaco, cuya supervivencia 
actual en el primer año de vida se apro-
xima al 90% cuando son intervenidos. 
Estas consideraciones iniciales ha-
cen concebir la necesidad de desarro-
llar otras alternativas posibles en el te-
rreno de los trasplantes, entre los cua-
les se encuentran fundamentalmente dos 
vías: 
a) desarrollo del corazón artificial. 
b) el de los xenoinjertos o utiliza-
ción de órganos de especies animales 
filogenéticamente afines. 
Ciertamente, razones técnica, éticas, 
etc., han contribuido a que este campo 
haya recibido poca atención, incluso 
recientemente. 
Desde el reconocimiento de recha-
zo como fenómeno inmunológico, por 
Medawar y colb. en la década de los 
50, la supervivencia del injerto ha sido 
condicionada a la homogeneidad 
genética entre el donante y el receptor. 
Cuanto más heterólogc sea el receptor 
en relación al donante, mayor será la 
respuesta adversa y con ello, menor su-
pervivencia. 
En el caso del xenotrasplante, en que 
uno se mueve hacia abajo en la 
disparidad de la escala filogenética, el 
fenómeno del rechazo Uega a ser de tal 
escala que la reacción hiperaguda pue-
de llegar en minutos tras el trasplante. 
pioneras como las reportadas por 
Reemtsma y colb. (1964) Y Starzl en 
(1964), utilizando riñones de chimpan-
cés o baboones para pacientes humanos. 
En el campo del trasplante cardía-
co, son de destacar las experiencias de 
H. Hardyen 1964, como el primer caso 
de xeooinjerto cardíaco en un hombre 
de 68 años en shock cardiogenético, o 
las de D. Coa ley (1968) y C. Bamard 
utilizando, respectivamente, un corazón 
de oveja o chimpancés como "puente" 
a un trasplante de corazón humano. 
... 
Más recientemente, tenemos la ex-
periencia de Bayley y colb. (1985), 
trasplantado un corazón de baboon en 
un neonato con card iopatía terminal 
"BABY FAE", la cual sobrevivió 21 
días. 
Ciertamente, aunque en todos los 
ca os los resultados no fueron favora-
bles, no cabe duda que han contribuido 
notablemenre a abrir un camino y una 
posible esperanza en la posibilidad de 
poder contribuir a paliar ese dramático 
factor limitante, la falta de disponibili-
dad adecuada de órganos vitales. 
Los xenoinjertos pueden ser una al-
temativa importante, al menos como 
situación puente, hasta que un órgano 
humano esté disponible, muy especial-
mente en el campo de los trasplantes de 
las primera semanas o meses de vida. 
En el momento actual, se dispone 
de pocos conocimientos científicos 
acerca de la respuesta inmune de los 
humanos hacia tejidos de otras especies; 
a pesar de ello, los estudios realizados 
permiten asumir que el chimpancé 
puede ser la especie indicada para in-
vestigaciones en los humanos. 
En el futuro, la manipulación 
genética para conseguir especies favo-
rabies (grupa sanguíneo "O" y una HLA 
específico), podría aportar un camino 
importante. 
En el momento actual, desde el 
punto de vi sta ético, lo xenotrasplantes 
deben ser asum idos como un procedi-
miento experimental análogo a las fa-
ses iniciales de otras terapias, como la 
quimioterapia en tumores, etc. 
Tales fundamentos pueden ser apli-
cados a pacientes que se encuentran en 
una situación tenninal , sin ninguna otra 
posibilidad de tratamiento convencio-
nal, lal como ocurre en pacientes can-
didatos a un trasplante cardíaco, cuan-
do están desesperadamente enfennos, 
sin otros órganos disponibles; en ellos, 
un xenoinjerto como iruación paliativa 
(puenre) puede estar éticamente indica-
do y aportar conocimientos inmuno-
lógicos futuros, que penniten deshacer 
las barreras inmunológicas actualmen-
te existentes. 
Experiencias anteriores de injerto 
renal con supervivencia de nueve me-
ses y de xenoinjertos cardíacos, pueden 
hacer sugerir que los xenoinjertos de 
chimpancés tengan la posibilidad de 
poder prolongar su función en la espe-
cie humana. 
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